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l diagnóstico anatomopatológico deﬁnitivo fue de tumor de
élulas granulares con márgenes libres (ﬁg. 1). El paciente no
resenta recidiva de la lesión después de un an˜o y sigue con-
roles habituales en consultas externas.
El tumor de células granulares (TCG) fue descrito por pri-
era vez en 1926 por Alexei Ivanovich Abrikossoff. Otros
ombres que ha recibido desde su descripción son mio-
lastoma, tumor de Abrikossoff, schwannoma de células
ranulares,. . . Se trata de una neoplasia infrecuente, benigna
n la mayoría de caso, que afecta a tejidos blandos, piel y
ucosas.ofac . 2011;33(4):171–174 173
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doi:10.1016/j.maxilo.2011.06.002igura 1 – Imagen macroscópica de la pieza quirúrgica.
Véase contenido relacionado en DOI:
0.1016/j.maxilo.2011.05.005.
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El TCG puede aparecer a cualquier edad, con un rango de
20 a 60 an˜os según la literatura. Se ha observado por parte de
algunos autores una mayor prevalencia en mujeres y en raza
negra.
Se localiza en cabeza y cuello entre un 45-60%, siendo un
70% lesiones intraorales, pero pueden aparecer en cualquier
zona del cuerpo 1–3.
Etiopatogenia y etiología
La histogénesis del TCG sigue siendo un tema controvertido.
Inicialmente, Abrikossoff atribuyó a las células mioblásticas
estaminales su origen. Actualmente la mayoría de autores
consideran a las células de Schwann las precursoras de este
tumor. Esto se debe a los estudios inmunohistoquímicos en
que se observa positividad a proteína S-100, vicentina y gli-
coproteínas NKI/C3. Otro hecho a su favor es la observación
mediante microscopio electrónico de una membrana basal
continua pericelular que recuerda al perineuro y la presen-
cia de estructuras compatibles con mielina en los liposomas.
A pesar de ello permanecen aspectos no resueltos como el
mecanismo en que estas células inician la diferenciación
tumoral 4–5.
La etiología del TCG también es desconocida. En 1980 Lacke).
mucosa. Otros autores creenpor el contrario que las hormonas
sexuales median en el desarrollo tumoral 6–7.
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Figura 2 – Visión microscópica de la lesión en que se
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Minerva Stomatol. 2006 Jul-Aug;55:423–30.observan las células con citoplasma granular y nucleo
redondeado típicas de este tumor (H-E 65x).
Diagnóstico y diagnóstico diferencial
El diagnóstico preoperatorio del TCG se basa en la histo-
ria clínica, exploración física, técnicas de imagen y biopsia
incisional. Clínicamente son lesiones asintomáticas de creci-
miento lento, bien deﬁnidas submucosas, y en el 75% de los
casos son lesiones únicas. Las pruebas de imagen como en TC
nos permiten un estudio adecuado de su extensión pero no
poseen certeza diagnóstica. El diagnostico de certeza se rea-
liza con la biopsia incisional en la que se observan típicamente
células poligonales con citoplasma eosinofílico granular y
núcleo redondeado y pequen˜o. Las mitosis son un hallazgo
excepcional (ﬁg. 2). En ocasiones se puede observar una
hiperplasia pseudoepiteliomatosa sobre el epitelio escamoso
adyacente. La PAAF suele ser insuﬁciente para el diagnóstico 8.
El TCG presenta normalmente un comportamiento
benigno. Solo un 2% son malignos. Los criterios para dife-
renciarlos son: criterios clínicos (dolor, crecimiento rápido,
ulceración, > 4 cm,. . .) y criterios histológicos descritos por
Fanburg and Smith en 1998 (necrosis, distribución fusiforme
de las células, aumento del núcleo con vesículas, aumento
del índice mitótico, aumento del radio del núcleo en relación
con el citoplasma, pleomorﬁsmo nuclear) 9.
El diagnóstico diferencial se debe hacer con otras neopla-
sia conectivas y neurales benignas como el ﬁbroma, lipoma,
neuroﬁbroma, schwannomas, neuromas. Y en el caso de las
formas malignas con otros carcinomas.
Tratamiento y pronósticoEl tratamiento del TCG es exclusivamente quirúrgico, rea-
lizando la exéresis completa de la lesión. Si se sospecha
malignidad debe incluirse la disección ganglionar 10.ac . 2011;33(4):171–174
La exéresis incompleta de la lesión conlleva una tasa de
recidiva elevada del 15%, mientras que si la resección es
correcta desciende al 1-3%.
El uso de quimioterapia y/o radioterapia como trata-
mientos adyuvantes debe contemplarse en el caso de TCG
malignizados.
Reconocimientos
El caso clínico fue presentado como póster en el XX EACMFS
Congress de Brujas 2010.
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